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業務歴

     ・ＭＲＳＡ

自覚症状

既往歴

現病歴

血液色素（g/dℓ）

血圧（ｍｍＨｇ）

内　服

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ（mg／ｄℓ）

体重（kg)

氏　名

異常あり

肝 機 能 検 査

正常範囲

貧 血 検 査

尿 検 査

心 電 図 検 査

血中脂質検査

※検査実施から3カ月以内でお願いします。
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No. 医師氏名

実 施 し た 医 師

の 住 所 ・ 氏 名 名 称

連 絡 先 電話番号

令和

健 康 診 断 を 医療機関所在地

4000Hz １．所見なし ２．所見あり

直接撮影

4000Hz １．所見なし ２．所見あり 医 師 の 指 示

1000Hz １．所見なし ２．所見あり 及び注意事項

1000Hz １．所見なし ２．所見あり

その他の検査

（　　　　　　　　　　）   部位 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｋｇ

色　　覚 ・結　　核 陰性 陽性

陰性 陽性

（　　　　　　　　　　） ・疥　　癬 陰性 陽性

陰性 陽性

身長（cm) 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｃｍ 陰性 陽性

他覚症状

・梅毒反応 陰性 陽性

ﾄﾘｸﾞﾘｾﾗｲﾄﾞ（mg／ｄℓ）

糖

蛋 白

（ ）・

ＧＯＴ（ＩＵ／ℓ）

ＧＰＴ（ＩＵ／ℓ）

γ-ＧＴＰ（ＩＵ／ℓ）

赤血球数（万/mm3)

血液型

④健康診断書（ホーム入居用）
生年月日  Ｔ ・ Ｓ 検診日 令和

性 別 年 齢


